
DOSSIER DE CANDIDATURE EFFA
L’ÉCOLE DE FORMATION À L’AUDIT
Filière certification préparatoire / certificat d’aptitude aux fonctions de 
commissaire aux comptes (CPFCAC / CAFCAC)

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS & PROFESSIONNELS

 Madame                 Monsieur

NOM : ..................................................................................................................................................................................

Prénom : ..............................................................................................................................................................................

Adresse : .............................................................................................................................................................................

Code postal : ...........................  Ville : ...............................................................................................................................

Pays : ..................................................................................................................................................................................

Téléphone : .........................................................................................................................................................................

Mail : ...................................................................................................................................................................................

         Les convocations sont envoyées par mail

Date de naissance : .......................................................................................................................................................

Ville de naissance : ..................................................................................................................  Département : ..........

Profession : ....................................................................................................................................................................

Entreprise : ....................................................................................................................................................................

PRISE EN CHARGE

 Individuelle              Entreprise/cabinet              OPCO (Si prise en charge par le plan de compétences)

		                               Oui          Non

          Le CPFCAC et le CAFCAC ne sont pas éligibles au CPF

          Aucun changement de prise en charge ne sera accepté après facturation

!

!

!

Concerne les candidats ayant un grade master avec équivalences du DSCG



ENTREPRISE/CABINET

NOM : ..................................................................................................................................................................................

 Inférieur à 10 salariés      entre 10 et 50 salariés      entre 50 et 100 salariés     au-delà de 100 salariés

Statut :     SARL           SAS           SA           Autre : .....................................................................................

Adresse : .............................................................................................................................................................................

Code postal : ...........................  Ville : ...............................................................................................................................

Pays : ..................................................................................................................................................................................

Téléphone : .........................................................................................................................................................................

Mail : ....................................................................................................................................................................................

Site internet : ......................................................................................................................................................................

Nom du responsable du service formation : ...............................................................................................................

Ligne téléphone directe : ..............................................................................................................................................

Mail: ................................................................................................................................................................................

         Si adresse de facturation différente, merci de bien vouloir communiquer les coordonnées exactes :

Adresse : .............................................................................................................................................................................

Code postal : ...........................  Ville : ...............................................................................................................................

Pays : ..................................................................................................................................................................................

!

ORGANISME PAYEUR (si prise en charge par le plan de compétences)

Organisme : ........................................................................................................................................................................

Adresse : .............................................................................................................................................................................

Code postal : ...........................  Ville : ...............................................................................................................................

Nom du chargé de dossier : .............................................................................................................................................

Mail : ...................................................................................................................................................................................

Téléphone : .........................................................................................................................................................................

         La formation n’est pas éligible au CPF.

Joindre la photocopie de la demande de prise en charge faite à l’organisme payeur.

!



TARIFS

Nombre de jours Nombre d’heures Prix HT Prix TTC

1ère année 12 jours 84h 3 800 € 4 560 €

2ème année 12 jours 84h 3 800 € 4 560 €

3ème année 12 jours 84h 3 800 € 4 560 €

Total 36 jours 252h 11 400 € 13 680 €

Module de préparation 
au CAFCAC 9 jours 63h 2 850 € 3 420 €

Total avec module 45 jours 315h 14 250 € 17 100 €
      

Les tarifs comprennent l’ensemble des journées de préparation aux épreuves écrites et orales ainsi que les 
supports de cours.

Aucun remboursement ne sera effectué en cas d’annulation intervenant moins de 15 jours avant la 
première date de formation.

PIÈCES COMPLÉMENTAIRES DEMANDÉES

- CV détaillé

- Lettre de motivation

- Copie des diplômes obtenus BAC +3 et BAC +5

- Relevé de notes de l’État pour le candidat en DSCG (obtenu ou incomplet)

Comment avez-vous connu l’ENOES ? :    Presse      Internet      Salons/congrès      ANECS

                                                                       Autre : ....................................................................................................

CALENDRIER DE LA FORMATION

Calendrier de la 1ère année :

D’octobre 2023 à juillet 2024

• 23 octobre 2023

• 10 et 17 novembre 2023

• 1er et 15 décembre 2023

• 12 janvier 2024

• 4, 5, 11, 12, 18 et 19 juillet 2024



MODALITÉS DE RÈGLEMENT

Pour une prise en charge individuelle :

Règlement à l’inscription 

Pour une prise en charge par la société :

Règlement à l’inscription obligatoire + cachet et signature de l’entreprise sur la fiche d’inscription

Pour une prise en charge par un organisme payeur :

Versement d’un chèque de 50 % du montant de la formation. Ce chèque sera encaissé à réception et 
remboursé lors du paiement de la formation par l’organisme payeur.

Le dossier doit être envoyé par mail ou par courrier accompagné du règlement.

Date et signature de l’inscrit Date, cachet et signature de l’entreprise

62 rue de Miromesnil
75008 PARIS

Tél. 01 45 62 80 59
contact@enoes.com

www.enoes.com
Étalissement privé d’enseignement technique et supérieur

RIB DE L’EFFA

Ecole Française de Formation à l'Audit

Coordonnées bancaires
Nom du compte : Compte principal

Banque 16958 Agence 00001 Compte 51448714026 Clé 42

IBAN
FR76 1695 8000 0151 4487 1402 642

BIC/SWIFT
QNTOFRP1XXX

Titulaire
Ecole Française de Formation à l'Audit
28 Avenue De Messine
75008 Paris

SWIFT

La banque émettrice pourrait vous demander
le BIC de notre banque partenaire avant
d'effectuer un virement SWIFT :
TRWIBEB3XXX.

Domiciliation: Qonto (Olinda SAS), 18 rue de Navarin, 75009 Paris, France
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